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Abstract
Plus de trois décennies après les premiers moments de la diffusion du VIH-
sida, de nombreux pays africains font face à des épidémies matures, et voient
leur prévalence baisser ou se stabiliser. Par contre, en raison de la longue
période d'incubation du VIH, la diminution du nombre d'infections ne se traduit
pas directement par une baisse des risques de mortalité aux âges adultes. Ce
maintien sur une longue durée de niveaux de mortalités élevées et fortement
concentrés aux premiers âges adultes a profondément modifié les structures par
âge des populations, la composition des ménages, ou encore les mouvements
entre communautés rurales et urbaines. Par ce biais, le VIH-sida a redistribué
les cartes des échanges intergénérationaux. Cette communication est axée sur
les orphelins et leurs grands parents, à partir d’un modèle de microsimulation
calibré sur les projections démographiques des Nations Unies et des estimations
de l’ONUSIDA. L'objectif consiste �...
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Orphelins et VIH-sida en Afrique subsaharienne : l'intérêt 
des microsimulations 
Bruno MASQUELIER 
DEMO - Centre de recherche en démographie et sociétés - Université de Louvain, Belgique1 
1. Introduction 
Plus de trois décennies après les premiers moments de la diffusion du VIH-sida, de 
nombreux pays africains font face à des épidémies matures, et voient leur prévalence baisser 
(ou se stabiliser). Par contre, en raison de la longue période d’incubation du VIH, la diminution 
du nombre d’infections ne se traduit pas directement par une baisse des risques de mortalité 
aux âges adultes. La mortalité adulte continue d’ailleurs d’augmenter dans de nombreux pays, 
particulièrement en Afrique de l’Est et en Afrique australe. 
Ce maintien sur une longue durée de niveaux de mortalités élevées (et fortement 
concentrés aux premiers âges adultes) a profondément modifié les structures par âge des 
populations, la composition des ménages, ou encore les mouvements entre communautés 
rurales et urbaines [35, 8]. Par ce biais, le VIH-sida a redistribué les cartes des échanges 
intergénérationaux. 
Une littérature abondante a été consacrée aux conséquences de l’épidémie sur les 
relations intergénérationnelles. Elle a surtout mis l’accent sur les partenaires des individus 
infectés, sur leurs enfants ainsi que sur les personnes âgées. Elle s’appuie sur des données 
empiriques [19, 4, 42, 44], sur des modèles analytiques [13, 14, 23], et plus récemment, sur des 
microsimulations [38, 43]. Cette communication est centrée sur les orphelins et leurs grands-
parents. Elle se base sur une série de microsimulations calibrées sur les projections 
démographiques des Nations Unies et les estimations de l’ONUSIDA. Après avoir rappelé 
quelques éléments de contexte, nous présenterons le modèle de simulation utilisé et ses 
paramètres. Des résultats préliminaires seront ensuite détaillés pour quatre pays africains : la 
Zambie, l’Ouganda, le Cameroun et la Côte d’Ivoire. L’objectif consiste à montrer l'intérêt des 
microsimulations pour documenter les effets de l’épidémie sur le nombre et la structure par âge 
des orphelins, ainsi que sur les soutiens dont ils peuvent disposer dans leur famille proche. 
2. Éléments de contexte 
Selon l’UNAIDS et l’UNICEF, le nombre total d’orphelins de moins de 18 ans en Afrique 
subsaharienne se chiffre à 53 millions en 2010, ce qui représente 12% de la population des 0-
17 ans. Quasiment un orphelin sur trois a perdu au moins l’un de ses parents en raison du VIH-
sida, ce qui fait de l’Afrique subsaharienne la région qui concentre 80% des enfants orphelins 
dus au sida [33]. De plus, la forte hausse des proportions d’orphelins s’accompagne d’une 
hausse de la proportion d’orphelins qui perdent leurs deux parents, en raison des risques élevés 
de transmission entre partenaires. Au total, un peu moins d’un orphelin sur 5 en 2010 a perdu 
ses deux parents [33]. 
De nombreux travaux mettent en évidence l’impact dommageable du décès d’un parent 
sur les conditions de vie des enfants. Les décès adultes entraînent souvent la déstabilisation du 
                                                          
1 Cette recherche a été menée grâce à un financement du Fonds National de la Recherche Scientifique (FNRS – 
Belgique). Merci à Carl Mason qui a revu le code du programme SOCSIM pour répondre aux objectifs de cette 
recherche, ainsi qu’à Patrick Gerland qui a fourni des informations et des données issues de la Division de la 
Population des Nations Unies. 
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foyer familial, voire la dissolution du ménage [35], ainsi qu’une plus grande mobilité des 
enfants [11]. La perte d’un parent réduit également le budget des ménages, en raison des 
moindres rentrées, des coûts liés aux funérailles, ou encore des rapports de dépendances élevés. 
Les ménages qui accueillent des orphelins se distinguent d’ailleurs des autres ménages ; ce sont 
typiquement des ménages plus larges, aux rapports de dépendances moins favorables, dont le 
chef est plus souvent une femme, et d’un âge plus avancé [19]. Dès avant le décès, une fraction 
importante du budget familial peut être consacrée aux soins, avec une phase terminale de la 
maladie relativement longue dans le cas du VIH-sida [35]. Pour compenser, les orphelins 
peuvent être amenés à prendre une part plus active dans les tâches ménagères ou les activités 
génératrices de revenus2. Ils peuvent également être amenés à prendre en charge leurs plus 
jeunes frères et soeurs, ou leurs aînés. Ces différents éléments sont associés à des coûts 
d’opportunité élevés, surtout en termes de scolarisation [1, 6, 10]. 
Si les orphelins semblent clairement discriminés en matière de scolarisation, cela n’est 
pas aussi net en matière de morbidité et de nutrition. A priori, la perte d’un parent représente 
un risque important pour la santé des enfants3. Mais cela n’est pas apparent dans les enquêtes 
EDS : lorsque l’on examine en tous cas la prévalence de l’insuffisance pondérale, les orphelins 
ne semblent pas discriminés [19]. La morbidité et la malnutrition des orphelins n’apparaissent 
pas non plus comme leur étant systématiquement dommageables dans les sites d'observation 
démographique [9]. Paradoxalement, des études menées dans des sites d’observation africains 
(en Ouganda et en Tanzanie) ont par contre montré que les orphelins faisaient face à une 
surmortalité significative [20, 21]. On s’attendrait à une telle surmortalité chez les enfants de 
mère séropositive (en raison notamment de la transmission verticale), mais elle apparaît 
également chez les enfants de mère séronégative. Zaba et al. (2005) ont mené une analyse 
combinant les données de différents observatoires africains, et ils concluent que les risques de 
décès sont multipliés par 2,9 [2,3-3,6] chez les enfants de mère séropositive. La surmortalité 
associée au fait d’avoir une mère en phase terminale ou décédée depuis moins d’un an se 
chiffre à 3,9 [2,8-5,5], et ceci affecte tant les enfants de mères infectées que les enfants de 
mères non infectées [42]. 
Sur base de l’analyse des enquêtes EDS et MICS, Monasch et Boerma (2004) ont 
documenté les conditions de vie de ces orphelins et les caractéristiques des ménages qui les 
accueillent. Ils montrent que dans plus d’une dizaine de pays, un cinquième des ménages avec 
enfants contiennent au moins un orphelin. Il faut préciser que la prise en charge des orphelins 
s’inscrit dans un contexte de mobilité importante des enfants. À partir de 74 enquêtes EDS 
africaines, nous avons calculé qu'en moyenne, chez les 10-14 ans, 26% des enfants dont la 
mère survit ne cohabitent pas avec cette dernière (et 33% des enfants non-orphelins de père ne 
cohabitent pas avec ce père survivant). La prise en charge des orphelins va dépendre des règles 
préexistantes qui encadrent le confiage des enfants. En effet, les pays où une grande proportion 
d’orphelins de mère ne vit plus avec leur père survivant (typiquement les pays d’Afrique 
australe) sont également ceux où la co-résidence avec les pères est la plus faible parmi les non-
orphelins. L’inverse est vrai aussi pour les orphelins de père. 
L’histoire de l’épidémie détermine largement la capacité des structures traditionnelles de 
prise en charge à intégrer le surplus d’orphelins. Les EDS et certains observatoires de 
population indiquent que dans plusieurs pays, les orphelins ne se retrouvent pas 
systématiquement dans les ménages les plus défavorisés économiquement, ce qui traduit une 
bonne adaptation des systèmes de prise en charge à crise du VIH-sida [34]. Mais cette 
                                                          
2 Même si ceci n’est pas apparent dans les enquêtes EDS, du moins lorsque l’on examine les cas extrêmes (plus 
de 40 heures semaines). Mais les enquêtes ménages sont sans doute peu appropriées pour mesurer ce phénomène [19]. 
3 La perte d’une mère dans les premiers mois de la vie a des conséquences directes en termes de santé, 
puisqu’elle va provoquer un sevrage précoce, ce qui n’est pas exempt de risques infectieux et nutritionnels. 
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« résilience » n’est pas observée partout. Par exemple, au Zimbabwe et au Kenya, les orphelins 
semblent se trouver dans de moins bonnes conditions matérielles à mesure que l’épidémie 
avance en âge [4, 33]. Cela pourrait constituer une nouvelle tendance, sous l’effet de la 
saturation des ménages qui sont à même de prendre en charge les orphelins. 
Ces quelques éléments témoignent d'une importante vulnérabilité des orphelins. Notre 
connaissance en la matière est toutefois limitée par la rareté et le caractère imparfait des 
données. 
1. Il en va ainsi des données EDS et MICS, qui fournissent la principale source d’informations 
sur les orphelins. Outre le peu d’informations sur ces enfants4, leur principale limite tient au 
« biais d’adoption » : le fait qu’une fraction importante de parents d’adoption soient 
renseignés dans les enquêtes (ou les recensements) comme parents biologiques. L'une des 
sources de cette erreur tient au fait que les termes associés à la filiation (père, mère, etc.) 
peuvent ne pas être réservés aux parents biologiques, et renvoyer plus largement à des 
membres de la génération antérieure. Dans ce cas, des erreurs sont causées par une 
compréhension trop large des questions sur la survie des parents. Les enquêteurs peuvent 
également considérer les adultes qui cohabitent avec des enfants comme les parents 
biologiques de ces derniers, et s'abstenir de poser les questions sur la parenté réelle. Grassly 
et al. (2007) ont comparé les proportions d’orphelins observées dans les enquêtes MICS et 
EDS avec celles déduites des modèles basés sur les projections de population des Nations 
Unies [12]. Ils ont constaté que les proportions issues des modèles sont significativement 
plus élevées que celles dégagées des enquêtes, quelque soit le niveau de prévalence du VIH. 
Les auteurs notent par ailleurs que les proportions d’orphelins de père cadrent davantage 
avec les estimations issues de modèles que les observations qui concernent les orphelins de 
mère. Robertson et al. (2008) se sont appuyés sur des données longitudinales issues de 
l’observatoire de Manicaland (Zimbabwe) pour documenter cet effet d’adoption [24]. Ils 
ont analysé la cohérence des déclarations faites sur la survie des parents entre 3 rounds 
successifs. Au premier round, 198 enfants de moins de 16 ans ont été déclarés comme 
orphelins de mère, et 33% [27-40] d’entre eux ont ensuite été déclarés comme non-
orphelins (lors d’au moins un des deux rounds qui ont suivi). Cette sous-déclaration est 
moins prononcée pour les pères5, mais particulièrement prononcée chez les jeunes enfants6. 
Dans l’ensemble, le biais d’adoption paraît donc important et il est susceptible de varier 
significativement d’un contexte à l’autre, selon la fréquence et les formes prises par le 
confiage des enfants, la fréquence des remariages, l’intensité de la mortalité adulte, etc. En 
plus de ce biais d’adoption, une autre limite des données d’enquête tient à la difficulté 
d’appréhender la structure familiale à partir des fichiers ménages. Comme les causes de 
décès des parents ne sont pas collectées, il est par ailleurs impossible d’isoler la part 
d’orphelins qui ont perdu leurs parents en raison du VIH-sida. 
2. Une alternative aux estimations empiriques réside dans les modèles analytiques. Dans le 
cadre des populations stables, la relation entre la mortalité adulte et la proportion 
d’orphelins est bien connue, et des méthodes indirectes ont d’ailleurs été développées pour 
estimer la première à partir de la seconde [18, 16, 30]. Dans les contextes perturbés par le 
VIH-sida, l’estimation du nombre d’orphelins est un peu plus technique : il faut intégrer la 
réduction de la fécondité des mères séropositives, les risques de transmission verticale, 
                                                          
4 Par exemple, dans de nombreuses enquêtes, les seuls enfants pesés et mesurés sont les enfants des mères 
survivantes présentes dans le ménage. Les données sur la morbidité sont également réservées aux non-orphelins. 
5 Elle s’établit à 13% [11-16] chez les 689 enfants qui étaient déclarés orphelins de père au premier round. 
6 Le fait que le biais d’adoption soit moins élevé chez les pères est régulièrement observé, et on peut supposer 
que cela s’explique par une plus grande fréquence du remariage chez les hommes et par une proportion peut-être 
élevée de belles-mères déclarées comme mères biologiques. 
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ainsi que les durées de survie des adultes et enfants infectés. Le nombre de « doubles 
orphelins » dépend également de l’intensité de la transmission des risques d’infection entre 
partenaires. Les recherches les plus récentes ont été menées par Grassly et Timaeus (2005), 
qui ont mis au point une technique d'estimation à partir des projections de population. Cette 
méthode sert aujourd'hui de référence, et elle est notamment utilisée pour produire les 
estimations de l'UNICEF et l'ONUSIDA. 
Les modèles analytiques connaissent toutefois leurs limites quand il s’agit de travailler 
sur plusieurs générations ou d’intégrer des informations sur les réseaux de parenté. Or, au-delà 
des estimations relatives au nombre d’orphelins, il est essentiel de disposer d’informations sur 
les ressources familiales dont ces derniers peuvent disposer. 
Les données d’enquêtes témoignent en particulier de l’importance des grands-parents. 
Environ la moitié des orphelins ne vivant pas avec leurs parents sont logés chez leurs grands-
parents - avec une proportion variant de 25 à 64% à partir des enquêtes EDS [19]. La 
proportion d’enfants vivant dans un ménage dont le chef est leur grand parent est sensiblement 
plus élevée chez les orphelins [4] ; entre un quart et la moitié des orphelins vivent dans des 
ménages dont le chef de ménage est l’un de leurs grands-parents (contre de 10 à 20% chez les 
enfants non orphelins). Les grands-parents semblent également de plus en plus sollicités à 
mesure que la crise du VIH-sida prend de l’ampleur et à mesure qu'augmente le nombre 
d’orphelins. 
3. Le recours à des modèles de microsimulation adaptés au suivi des relations de parenté 
peut éclairer certaines dimensions de cette « crise des orphelins ». La microsimulation 
permet par exemple d’estimer le nombre d’orphelins par grands-parents, la proportion de 
grands-parents ayant perdu leurs enfants mais pas leurs petits enfants, ou encore l’âge des 
grands-parents susceptibles de se charger de leurs petits enfants. En ce sens, elle peut 
contribuer à une meilleure compréhension de l’impact de l’épidémie sur les relations 
intergénérationnelles. 
Dans la section suivante, nous détaillons la série de microsimulations que nous avons 
construite, à partir des estimations des Nations Unies et de l’ONUSIDA. Pour mener les 
simulations, nous utilisons le programme SOCSIM, développé à Berkeley [36, 37, 38]. 
3. Modèle de microsimulations 
Par opposition aux modèles de macro-simulation, la microsimulation soumet une 
population fictive d’individus à des risques compétitifs de décès, de mariage, de grossesse, et à 
diverses transitions d’un groupe à l’autre. Son premier intérêt pour notre recherche est qu’elle 
permet d’observer directement les proportions de parents survivants plutôt que de les exprimer 
analytiquement. Si l’on peut considérer que les modèles et les paramètres démographiques qui 
sont introduits dans les simulations (taux de fécondité, de mortalité, etc.) permettent 
d'approximer les phénomènes démographiques qui caractérisent les populations réelles, alors 
les microsimulations vont procurer des populations finales très utiles. En effet, ces populations 
seront issues d’un jeu complexe d’interactions (entre phénomènes démographiques, ainsi 
qu’entre individus) qu’il serait impossible d’exprimer mathématiquement. Il devient aisé de 
rentrer dans des détails pour lesquels il faudrait, si l’on voulait travailler de façon analytique, 
de subtiles expressions mathématiques et des procédures d’approximations numériques 
complexes. C’est typiquement le cas de l’intégration dans les simulations des risques de 
mortalité spécifiques au VIH-sida.La microsimulation est d'ailleurs de plus en plus utilisée 
pour analyser la dynamique interne de l’épidémie du VIH-sida et ses conséquences 
démographiques [2, 7, 22, 37, 38, 43]. 
Pour cette recherche, nous nous basons sur les estimations des Nations Unies pour 
construire une série de microsimulation représentative de la diversité démographique du 
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continent (Révision 2008) [32]. Sans entrer dans les détails7, relevons ici les principaux 
paramètres introduits et les choix méthodologiques adoptés. 
Une série de taux de fécondité et de mortalité est construite pour presque tous les pays 
subsahariens. Les territoires insulaires et les pays comme le Rwanda – dont l'histoire 
démographique échappe à la modélisation – font exception. Les simulations démarrent dans la 
première moitié du XXème siècle, pour que les survivants observés à la fin du XXème - début du 
XXIème aient tous des ascendants qui sont eux-mêmes issus de simulations. Elles se prolongent 
jusqu’en 2010. En raison de l’absence d’estimations démographiques, nous supposons que les 
différentes populations étaient stables dans les premières années de la simulation (1850-1950)8. 
Les individus de la population d’origine ne sont pas reliés entre eux par des liens de parenté, 
mais une mère est attribuée à toutes les naissances simulées, et les différents liens de parenté 
sont enregistrés par le programme au cours de la simulation. La taille de la population de 
départ est fixée de façon à obtenir environ 30 000 personnes en 2010 (et chaque scénario 
national est répliqué 10 fois, ce qui procure 300 000 survivants au terme des simulations). 
Le modèle est conçu de sorte que les taux de fécondité tous rangs « simulés » 
reproduisent les niveaux et la structure par âge de la fécondité estimés par les Nations Unies 
(Révision 2008). La fécondité n’est pas modélisée par statut matrimonial mais elle varie selon 
la parité atteinte (selon une distribution estimée à partir des enquêtes EDS9). 
Pour la mortalité, nous distinguons les décès liés au sida et ceux dus à d'autres causes. 
Nous procédons en deux temps. Nous utilisons d'abord, pour la mortalité « sans sida », les 
tables de mortalité estimées par les Nations Unies pour élaborer la révision 2008 de leurs 
projections de population [32]. À partir de 1975, les individus font toujours face à des risques 
de mortalité « sans sida », mais ils sont également exposés à des probabilités de transition vers 
l’infection, vers le stade clinique du sida, et enfin vers le décès. Les taux de mortalité « toutes 
causes » recalculés à partir des simulations devraient cadrer avec la variante « moyenne » (avec 
sida) des Nations Unies. 
À l’origine, le logiciel de microsimulation, SOCSIM n’est pas conçu pour intégrer les 
risques associés au VIH-sida. Mais, il est possible d’intégrer des probabilités d’infection, puis 
différentes étapes de la séropositivité au décès en spécifiant des sous-groupes de population. 
L’appartenance à ces groupes est transmise par un des deux parents - dans ce cas ci, par la 
mère. Pour spécifier les différents groupes et calculer les taux de transition, nous suivons autant 
que possible les recommandations du Groupe de Référence d’ONUSIDA sur les Estimations, la 
Modélisation et les Projections. 
Plus précisément, le modèle utilisé ici fait intervenir : 
1. les tendances nationales d’incidence du VIH : il s’agit là encore de celles utilisées par les 
Nations Unies pour la Révision 200810. 
2. une série de probabilités individuelles d’infection au VIH, variant par âge et sexe : nous 
retenons le schéma « africain », construit par les Nations Unies à partir des enquêtes EDS 
[32]. Ce schéma prend la forme d’une distribution de Weibull dont l’âge moyen est de 
                                                          
7 Je limite ici au maximum la description du modèle. Les détails techniques sont disponibles sur demande 
(bruno.masquelier @ uclouvain.be). Ils sont exposés dans ma thèse de doctorat qui sera défendue à l’Université de 
Louvain (UCL) dans les prochains mois. 
8 Les paramètres démographiques de la période 1950-1955 sont retenus pour cette période. Ceci signifie que la 
structure par âge de la population simulée, telle qu’elle est observée en 1950-1955, est proche de celle estimée par les 
Nations Unies pour la même période. 
9 Masquelier, B., « Estimation de la mortalité adulte en Afrique subsaharienne à partir de la survie des proches, 
Apports de la microsimulation », Thèse de doctorat en cours à l’Université de Louvain (UCL). 
10 Données non publiées - Source : United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population 
Division : World Population Prospects DEMOBASE extract. 2009. 
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32 ans pour les hommes et de 27 ans pour les femmes (cfr. Graphe 1). La distribution des 
risques d’infection par sexe varie dans le temps, avec des risques masculins plus élevés au 
début de l’épidémie puis une inversion progressive du rapport de masculinité de l’incidence 
[26]11. 
3. des modèles de progression des personnes infectées vers le stade du sida : une récente 
méta-analyse des données d’observatoires a permis de dégager des courbes type de survies 
après l’infection [31]. Cette analyse n’a pas relevé de différences significatives par sexe 
dans les durées de survie, mais elle a par contre confirmé l’importance de l’âge à 
l’infection. Dans le logiciel Spectrum, comme pour les estimations des Nations Unies, la 
survie n’est pas modulée selon l’âge à l’infection. Par contre, pour tenir compte du fait que 
les femmes sont infectées plus tôt et que les durées de survie diminuent avec l’âge à 
l’infection, la distribution féminine procure une survie plus longue (d’un an environ). Dans 
les deux cas, une distribution de Weibull est utilisée pour chaque sexe. D’autres 
distributions sont ensuite utilisées pour rendre compte de la survie au sein du stade sida, 
avec ou sans recours aux thérapies anti-rétrovirales (ART). Alors que le programme 
Spectrum tient compte des ART mais pas de l’âge à l’infection, notre modèle de 
microsimulation tient compte des deux éléments. Pour chaque groupe d’âge, la survie est 
modélisée avec une distribution de Weibull dont le paramètre d’échelle varie, de façon à 
recouper les données d’observatoires [15]. Ces courbes sont présentées dans le graphe 2. 
GRAPHE 1 : SCHÉMA PAR ÂGE D’INFECTION AU 
VIH PAR SEXE - MODÈLE AFRICAIN 
 
Source : Nations Unies (2009) 
GRAPHE 2 : COURBES DE SURVIE DES 
INDIVIDUS INFECTÉS PROGRESSANT DE 
L’INFECTION AU DÉCÈS, PAR ÂGE 
 
Source : Hallett et al. (2008) 
4. des estimations relatives à la distribution des traitements antirétroviraux : ces traitements 
ont été largement diffusés en Afrique subsaharienne dans les dernières années. En 2007, la 
proportion de séropositifs en besoin de traitement qui pouvaient disposer d’ART s’élevait 
                                                          
11 Le programme Spectrum, développé par l'ONUSIDA, utilise un rapport de la prévalence masculine sur la 
prévalence féminine, qui avoisine 0,24 pour des prévalences en dessous du seuil de 1%, puis s'élève graduellement 
chaque année jusqu'à atteindre 1,38 après une vingtaine d'années, où il se stabilise. Notons que le rapport de la 
prévalence féminine sur la prévalence masculine est plus élevé que le même rapport pour l’incidence, en raison d’une 
survie féminine plus longue. Dans les simulations, nous supposons donc que les infections surviennent à 80% chez les 
hommes en début d’épidémie pour chuter à 45% au terme de quelques années. 
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déjà à 30% [27-34%] dans la région, contre à peine 2% en 2003. Cette couverture en ART 
était même estimée à plus de 50% dans quatre pays sub-sahariens : le Rwanda, le Sénégal, 
le Bostwana et la Namibie. Pour les 
simulations, la distribution des ART au niveau national pour les adultes est reprise des 
estimations WHO/UNAIDS/UNICEF12. Sur cette base, une certaine proportion de 
séropositifs adultes arrivés au stade du sida clinique sont tirés au hasard et redistribués vers 
le traitement en ART (en début de chaque année). 
5. un modèle de survie sous ART : la probabilité de survie sous ART est estimée à 85% la 
première année, puis en moyenne à 95% pour chaque année supplémentaire sous traitement 
(en l’absence d’autres causes de décès) [28]. 
6. un modèle de survie sans traitement au sein du stade du sida : la survie dans la période du 
sida clinique est modélisée au moyen d’une distribution exponentielle13. 
7. des estimations relatives à la moindre fécondité des femmes séropositives : la moindre 
fertilité des femmes infectées, les fortes morbidités et mortalités de leur partenaire, ou la 
plus grande proportion de fausses couches, expliquent que les femmes séropositives aient 
une moindre fécondité [41, 17]. Cette moindre fécondité caractérise les séropositives de 20 
à 45 ans, car, par un effet de sélection du à une activité sexuelle précoce, les plus jeunes 
séropositives sont plus fécondes que les femmes séronégatives de leur âge. Le rapport de la 
fécondité des séropositives sur la fécondité des sérogénatives tend également à diminuer 
avec l’âge. Lewis et al. (2004) estiment ce rapport à 1,26 pour les 15-19, 0,76 pour les 20-
24 et 0,67 pour les 25-44 ans [17]. 
8. des estimations relatives à l’intensité de la transmission verticale intra- et post-partum : 
sans traitement, le risque de transmission verticale du VIH-1 est généralement estimé à 15-
25% lors de la grossesse ou de l’accouchement. 5-20% d’enfants non infectés intra-partum 
sont également infectés durant l’allaitement [39]. La probabilité de transmettre le VIH par 
la voie de l’allaitement varie de 0,75% par mois en cas d’allaitement exclusif à 1,5% par 
mois en cas d’allaitement mixte (chez les enfants de 1 à 6 mois). Dans les simulations, une 
probabilité mensuelle d’infection est calculée par âge en tenant compte à la fois des risques 
variables de transmission et des proportions de séropositives qui pratiquent l’allaitement 
exclusif ou mixte [27]. 
9. et enfin, des modèles de survie des enfants infectés verticalement : deux types de 
progression du VIH peuvent être distingués chez les enfants : une progression rapide et une 
progression plus lente. Selon les paramètres utilisés par les Nations Unies, la progression 
lente procure en moyenne (et en l’absence de traitement) une durée de survie de 15,2 ans, et 
la progression courte une durée de survie de 1,3 ans [32]14. 
La principale limite de notre modèle est que les risques d’infection entre conjoints sont 
indépendants. Ils surviennent aléatoirement en fonction des estimations d’incidence nationale, 
des structures par âge des populations simulées et d’un schéma fixe de probabilité d’infection 
par âge. Ceci signifie que sous sa forme actuelle, le modèle sous-estime sensiblement le 
                                                          
12 Les plus récentes estimations sont publiées dans UNICEF WHO, UNAIDS (2007) [40]. Les séries 
temporelles -non publiées - introduites dans les simulations sont celles utilisées par la Division de la Population des 
Nations Unies pour la Révision 2008 des projections de population [32]. 
13 Le logiciel Spectrum utilise une distribution de Weibull avec un paramètre k fixé à 1 (pour un stade clinique 
démarrant au seuil de 200 cellules CD4/mm), ce qui correspond à une distribution exponentielle. Nous prenons ici la 
moyenne des valeurs masculines et féminines du λ-1 de la distribution de Weibull avec k=1, utilisées par Spectrum 
lorsque le seuil est fixé à 200 cellules CD4/mm. Le taux de transition de la dernière étape vers le décès est donc fixé à 
1/2.49. 
14 Les slows progressors sont généralement considérés comme ayant été infectés post-partum et les fast-
progressors comme ayant été infectés intra-partum. 
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nombre de doubles orphelins. Par ailleurs, la mortalité des orphelins de père est légèrement 
sous-estimée dans les contextes perturbés par le VIH-sida. En effet, les pères décédés en raison 
du VIH-sida sont susceptibles d’avoir transmis ce risque d’infection aux mères, ce qui 
augmente la probabilité qu’un enfant de père décédé soit infecté au VIH par transmission 
verticale. Pour cette raison, nous nous concentrerons dans la section suivante sur les orphelins 
de mères et les grands-mères maternelles. 
4. Résultats 
En dépit de ces limites, notre modèle de microsimulation permet quasiment de reproduire 
les trajectoires démographiques estimées par les Nations Unies, mais au niveau individuel, en 
enregistrant les liens de parenté. 
Après avoir mené les différentes simulations, nous récupérons les populations finales. Ces 
dernières contiennent tous les individus qui étaient présents dans la population de départ et 
ceux qui ont été générés au cours de la simulation. Elles reprennent pour chacun d'eux une 
série d'informations, comme les dates de naissance et de décès, les dates d'infection au VIH et 
d'entrée dans le stade du sida, ainsi que l'identifiant de leurs parents et de leur dernier enfant. 
Pour rappel, pour construire les microsimulations, nous partons de la variante « sans 
sida » des Nations Unies, et nous ajoutons ensuite des risques d’infection et de décès 
spécifiques au VIH-sida. Si cette intégration du VIH-sida s’est faite de façon cohérente, les 
structures par âge récupérées des microsimulations devraient cadrer avec celles de la variante 
« avec sida » des Nations Unies (c’est-à-dire la variante moyenne). C’est bien ce que l’on 
observe avec le cas de la Zambie et du Botswana dans le graphe 3. 
GRAPHE 3 : STRUCTURES PAR ÂGE STRUCTURES PAR ÂGE RECALCULÉES 
À PARTIR DES MICROSIMULATIONS ET STRUCTURES ESTIMÉES PAR LES NATIONS UNIES (0-80 ANS) 
– ZAMBIE ET BOTSWANA 
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Une seconde façon de juger de la plausibilité des microsimulations dans les contextes 
perturbés par le VIH-sida consiste à comparer les quotients de mortalité recalculés de façon 
biographique (à partir des simulations) à ceux estimés par les Nations Unies dans la variante 
« moyenne ». À nouveau, l’idée est de vérifier que l’intégration du VIH-sida dans les 
simulations nous permet de retomber sur la mortalité de la variante avec sida. Cette 
comparaison est présentée dans le graphe 4 pour la Zambie et l’Ouganda. On y observe une 
bonne adéquation entre les niveaux de mortalité intégrant le VIH-sida, qu’ils soient issus des 
simulations ou estimés par les Nations Unies, en dépit du fait que nous n’avons pas toujours 
opté pour les mêmes choix méthodologiques que les Nations Unies15. 
GRAPHE 4 : QUOTIENTS DE MORTALITÉ (DE 15 À 60) FÉMININS ESTIMÉS PAR LES NATIONS UNIES 
ET RECALCULÉS À PARTIR DES MICROSIMULATIONS – OUGANDA ET ZAMBIE 
 
Le graphe 5 présente, pour les quatre pays considérés, la prévalence estimée par 
l’UNAIDS à partir de 1990 pour les 15-49 ans16, puis les proportions d’orphelins (survivants) 
par groupe d’âge, en distinguant les orphelins totaux et les orphelins dont la mère n’est pas 
décédée du VIH-sida (en pointillés). 
Les estimations représentées par les triangles se réfèrent à la proportion d’enfants de 5-9 
ans déclarés orphelins dans les enquêtes EDS. Outre une sous-déclaration des orphelins dans 
les enquêtes, qui recoupe les observations faites par ailleurs [12, 24, 25], on observe dans les 
quatre pays de fortes hausses des proportions d’orphelins, toutes les quatre imputables aux 
décès de mères séropositives. En comparant la situation en Zambie et en Ouganda, on note 
également un décalage important entre la baisse de la prévalence et la baisse de la proportion 
d’orphelins. Alors que la prévalence ougandaise baisse dès 1990, la proportion d’orphelins de 5 
à 9 ans atteint son pic à 8% en 1997 et celle des 10-14 ans en 2000 (à 15%). Une épidémie 
mature peut en fait produire davantage d’orphelins qu’une épidémie plus jeune même si ces 
taux d’incidence sont moins élevés [4], en raison de la longue durée d’incubation du VIH. 
En comparant les proportions d’orphelins de moins de 18 ans estimés par l’UNICEF avec 
les proportions issues des simulations, on observe un bon accord en Ouganda (7,9% UNICEF 
vs 7,9%) ainsi qu’au Cameroun (7% UNICEF vs. 6,5%), mais moins d’orphelins en Côte 
d’Ivoire (8,5% UNICEF vs 5,2%) et nettement moins en Zambie (14% UNICEF vs 9,7%) [33] 
                                                          
15 C'est le cas notamment du rapport par sexe de l’incidence, ou de la durée de survie qui varie dans les 
simulations selon l’âge à l’infection. 
16 Les tendances antérieures à 1990 ne sont pas reprises ici car elles ne sont pas publiées par l’ONUSIDA. 
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(résultats non présentés sur le graphique). Si les niveaux de mortalité générale (sida y compris) 
récupérés des simulations peuvent différer légèrement des niveaux estimés par les Nations 
Unies (cf. graphe 4), ces différences entre les proportions d’orphelins s’expliquent ici surtout 
par le fait que les estimations UNICEF sont basées sur la Révision 2004 des projections des 
Nations Unies, alors que nos estimations sont basées sur la dernière révision, qui prévoit une 
mortalité plus faible aux âges adultes (suite à une baisse des prévalences estimées par 
l’ONUSIDA)17. On peut donc s’attendre à des estimations moins pessimistes lors de la 
prochaine révision du nombre d’orphelins par l’UNICEF et l’ONUSIDA. 
GRAPHE 5 : PRÉVALENCE DU VIH-SIDA (15-49 ANS) ET PROPORTIONS D’ORPHELINS DE MÈRE À 0-4, 5-
9 ET 10-14 ISSUES DES MICRO-SIMULATIONS – CAMEROUN, CÔTE D’IVOIRE, OUGANDA, ZAMBIE 
 
Remarquons également que la distribution par âge des orphelins varie relativement peu 
avec l’âge de l’épidémie ou son intensité. Si l'on se concentre sur les orphelins de moins de 
20 ans, on constate que les moins de 5 ans représentent un peu moins de 10% de ceux-ci, les 5 
à 9 en constituent environ 20%, les 10-14 autour de 30%, et les 15-19 autour de 40%. 
L’examen de la proportion d’orphelins ne constitue que la part visible de l’iceberg. Même 
avant le décès, l’infection au VIH d’un parent est susceptible d’avoir un impact non négligeable 
sur les enfants. Plus les problèmes de santé surviennent tôt dans la phase d’incubation, plus les 
enfants vivant avec des parents infectés seront affectés. Le graphe 6 présente les proportions 
d’enfants orphelins, et y superpose les proportions d’enfants survivants dont la mère est infectée 
par le VIH-sida18 (panel du haut), ainsi que les proportions d’enfants dont la mère survit mais en 
stade clinique ou en traitement (panel du bas). En dessous de 10 ans, les proportions d’enfants 
                                                          
17 Entre les deux révisions, la probabilité féminine de décès entre 15 et 60 ans estimée pour 2005 n’a pas 
changé pour l’Ouganda (0,47), mais elle a baissé au Cameroun (de 0,49 à 0,39) et elle a été sensiblement revue à la 
baisse en Côte d’Ivoire (de 0,46 à 0,29) et en Zambie (de 0,72 à 0,57). 
18 Ce qui comprend les enfants dont la mère a atteint le stade clinique. 
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dont la mère est infectée surpassent de loin les proportions d’orphelins. Ces proportions ont 
quasiment toutes atteint leurs pics, dès le début des années 1990 en Ouganda. En Zambie, la 
baisse est nettement moins rapide qu’en Ouganda, et les proportions d’orphelins sont donc 
susceptibles de se maintenir à des niveaux élevés durant plusieurs années. Pour chaque orphelin 
de 5 à 9 ans en 2005, il y avait 1.40 enfant (de 5 à 9 ans) dont la mère était infectée au Cameroun, 
1,6 en Côte d’Ivoire, 1,3 en Ouganda, et 2,3 en Zambie. Ces chiffres s’élevaient respectivement à 
0,16 au Cameroun et en Côte d’Ivoire, 0,26 en Ouganda et 0,45 en Zambie si l’on ne retient que 
les enfants dont les mères ont atteint le stade clinique. Dans la phase clinique, les conséquences 
de l’infection au VIH se font pleinement sentir et ces enfants, bien qu’ils ne soient pas orphelins, 
sont également très affectés [23]. 
GRAPHE 6 : PROPORTIONS D’ORPHELINS DE MÈRE À 0-4, 5-9 ET 10-14 ISSUES DES 
MICROSIMULATIONS, PROPORTIONS D’ENFANTS DE MÈRE INFECTÉE À 0-4, 5-9 ET 10-14 ANS (PANEL 
DU HAUT), ET PROPORTIONS D’ENFANTS DE MÈRE AYANT ATTEINT LE STADE CLINIQUE À 0-4, 5-9 
ET 10-14 (PANEL DU BAS) 
 
Un premier indicateur des soutiens disponibles pour ces orphelins consiste à rapporter le 
nombre d’orphelins de moins de 15 ans au nombre d’adultes de 15 à 50 ans. Nous additionnons 
ici les orphelins de mères et de pères19. De 0,10 en 1990, ce rapport monte à 0,22 en 2004 en 
Zambie. Si l’on exclut les adultes infectés au VIH, il se chiffre à 0.26 (en 2004). Sur l’espace 
de 15 ans, le nombre d’orphelins par adulte en âge d’activité a donc plus que doublé en 
Zambie. Pour quatre adultes non infectés, on comptait un orphelin en 2004. Par comparaison, 
en Côte d’Ivoire, le pays le moins affecté des quatre pays analysés ici, ce même rapport ne 
dépasse jamais 0,10. 
Les grands-parents étant les principales ressources des orphelins ne vivant pas avec leur 
parent survivant, nous avons calculé la proportion d’enfants orphelins de grand-mère 
maternelle par année et groupe d’âge. Ces proportions sont détaillées dans le graphe 7 (panel 
du haut). On observe dans les quatre pays une baisse substantielle de la mortalité des grand-
mères. En nous plaçant du côté des grands-parents, nous pouvons ensuite calculer la proportion 
de femmes de plus de 50 ans ayant eu des enfants mais ayant survécu à ces derniers (graphe 7 
- panel du milieu). De façon intéressante, on ne note pas d’impact important du VIH-sida sur 
                                                          
19 Même si les proportions de pères décédées restent mal estimées, pour les raisons évoquées plus haut. Ces 
chiffres sont donc à prendre plutôt comme des ordres de grandeur. 
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ces proportions20. L’impact du VIH-sida est par contre plus net dans les trois derniers graphes 
(figure 7 - panel du bas), qui détaillent la proportion de grands mères maternelles survivantes 
(de 50 à 80 ans) ayant perdu tous leurs enfants mais pas leurs petits enfants. Même s’il s’agit 
d’une situation marginale, qui concerne moins d’1% des femmes de 50 à 80 ans, on observe 
une hausse de cette proportion dans les dernières années, particulièrement nette en Zambie. 
GRAPHE 7 : 
PANEL DU HAUT : PROPORTIONS DE D'ENFANTS ORPHELINS DE GRAND MÈRE MATERNELLE 
PANEL DU MILIEU : PROPORTIONS DE FEMMES DE PLUS DE 40 ANS AYANT PERDU TOUS LEURS ENFANT 
PANEL DU BAS : PROPORTIONS DE GRANDS MÈRES SURVIVANTES DE 50 À 80 ANS AYANT PERDU 
TOUS LEURS ENFANTS MAIS PAS LEURS PETITS ENFANTS 
 
5. Discussion 
Dans des contextes où les mécanismes de sécurité sociale sont quasiment inexistants, ce 
sont les réseaux de soutien informels, souvent de nature familiale, qui doivent être mobilisés 
pour prendre en charge les malades, les personnes âgées, ou les orphelins. Or en Afrique 
subsaharienne, où vit 67% des 33 millions de personnes infectées par le VIH dans le monde, 
cela représente un défi de taille. En particulier, les termes de la réciprocité entre générations 
ont été perturbés par les rapides hausses de mortalité aux âges adultes. D’un côté, environ 12% 
des moins de 18 ans ont perdu l’un des leurs deux parents en 2010 [33]. À l’autre extrémité de 
la pyramide des âges, les personnes âgées sont elles aussi mises à l’épreuve : elles sont 
davantage susceptibles de perdre les enfants qui pouvaient les prendre en charge, et de devoir 
se charger des petits enfants survivants. 
                                                          
20 Mais nous regardons ici les extrêmes, et il serait plus opportun de calculer le ratio, par âge et années, du 
nombre d’enfants survivants sur le nombre d’enfants totaux. 
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À partir d’un modèle de microsimulations adapté au suivi des relations de parenté, nous 
avons montré quelques unes des perturbations qu’ont connues les structures familiales dans les 
pays à prévalence élevée, à partir du cas des orphelins et de leurs grands-parents. 
L’analyse menée ici est bien sûr exploratoire à bien des égards. D’une part, l’impact 
négatif de la perte d’un parent est mitigé par une série de facteurs, et notamment par l’âge et le 
sexe des orphelins, la structure de leur fratrie, les pratiques relatives au confiage des enfants, 
etc. Il conviendrait de mieux tenir compte des ressources disponibles pour les orphelins, en 
examinant notamment comment évolue le nombre d’oncles et de tantes, par exemple. Par 
ailleurs, la validité des estimations présentées ici dépend entièrement des hypothèses 
introduites. La principale limite du modèle tient au fait que les risques de conception et 
d’infection au VIH sont disjoints, puisque les actes sexuels en soi ne sont pas modélisés. Les 
probabilités d’infection des partenaires sont donc indépendantes. Ceci empêche d’analyser le 
nombre et la répartition par âge des doubles orphelins. Par ailleurs, le modèle ne tient pas 
compte d’une éventuelle surmortalité des enfants non infectés mais de parents décédés ou 
séropositifs. Des recherches indiquent pourtant que ces enfants font effectivement face à une 
surmortalité [42]. Enfin, nous n’avons pas d’informations sur la composition des ménages et 
les mécanismes de leur formation et dissolution. Ces différents éléments devront faire l’objet 
de développements ultérieurs. 
En dépit de ces limites, cette communication montre que les microsimulations constituent 
un outil utile et flexible pour documenter l'impact du VIH-sida sur les relations de parenté. 
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